













Die technischen Weiterentwicklungen in 
den vergangenen Jahren haben die MRT 
zu einem methodisch ausgereiften und 
für spezifische pulmonale Fragestellungen 
längst auch klinisch bewährten Untersu-
chungsverfahren gemacht. Entgegen der 
vielfach noch vertretenen Ansicht, bei 
niedriger Protonendichte, kurzen T2*-Re-
laxationszeiten des Lungenparenchyms, 
Magnetfeldinhomogenitäten und Bewe-
gungsartefakten durch Herzschlag und 
Atmung sei die Methodik für die bildge-
bende Diagnostik der Lunge ungeeignet, 
wurden Robustheit und Reproduzierbar-
keit der Bildqualität entscheidend verbes-
sert. Ohne Strahlenexposition kombiniert 
die MRT morphologische und funktionel-
le Diagnostik und ergänzt das Spektrum 
der etablierten Verfahren für die bildge-
bende Diagnostik der Lunge in idealer 
Weise. Strukturierte Protokolle erlauben 
auch neuen Anwendern einen raschen 
Einstieg in die effiziente Anwendung der 
neuen Methodik. Mit speziellem Fokus 
auf die Detektion und Abklärung pulmo-
naler Rundherde gibt diese Arbeit einen 
Überblick über die aktuell verwendeten 
Sequenzen und Techniken und erörtert 
deren klinischen Stellenwert anhand der 
aktuellen Studienlage. In Zentrum stehen 
dabei die Detektion pulmonaler Metas-
tasen, die Detektion primär pulmonaler 
Malignome bei Personen mit Risikopro-
fil (Lungenkrebsscreening) und die Ab-
klärung pulmonaler Rundherde hinsicht-
lich ihrer Dignität.
Technische Anmerkungen
MRT-Untersuchungen der Lunge wer-
den bevorzugt an Ganzkörpermagnet-
resonanztomographen der Feldstärke 
1,5 T durchgeführt. Bauformen, welche 
mit einer höheren Homogenität des sta-
tischen Magnetfelds und der Gradien-
tenfelder einhergehen (kleinerer Durch-
messer und größere Länge des Magneten) 
wirken sich dabei positiv auf die Bildqua-
lität aus. Die Machbarkeit von Untersu-
chungen der Lunge wurde auch bei 3 T 
für alle gängigen Sequenzen gezeigt. Wäh-
rend v. a. Gradientenechosequenzen an 
Signal-zu-Rausch-Verhältnis von der hö-
heren Feldstärke profitieren, bedeutet die 
höhere Feldstärke bei anderen Sequen-
zen aufgrund der deutlich stärker ausge-
prägten Suszeptibilitäts- und Inhomoge-
nitätseffekte eher eine Qualitätseinbuße 
[9]. Zur Signaldetektion werden Mehr-
kanaloberflächenempfangsspulen ver-
wendet, welche in Kombination mit Me-
thoden der parallelen Bildgebung für die 
meisten der aktuell verwendeten Untersu-
chungssequenzen die Akquisition der ge-
samten Lunge innerhalb eines Atemstill-
stands von 10–20 s erlauben.
Als standardisiertes Protokoll für die 
klinische Anwendung liegen mittlerwei-
le Konsensusempfehlungen eines interna-
tionalen Gremiums von Anwendern der 
Lungen-MRT vor [3, 30]. Demnach wird 
für die Detektion pulmonaler Rundherde 






Akquisition in koronaler und trans-
versaler Orientierung;
F		Balanced-steady-state-free-precessi-




interpolation („volume interpolated 
breathhold examination“, VIBE) in 
koronaler und transversaler Orientie-
rung;
F		T2-gewichtete Turbospinechosequen-
zen mit Fettunterdrückung, sog. STIR 
(„short tau inversion recovery“).




(„diffusion-weighted imaging“, DWI), 
meist kombiniert mit STIR-Fettunter-
drückung, transversale Orientierung;
F		dynamische kontrastmittelverstärkte 
Bildgebung (basierend auf schnellen 
GRE-Sequenzen);
F		T1-gewichtete 3-D-GRE mit Fettsätti-
gung nach Kontrastmittelgabe.
Für eine genauere Beschreibung der ge-






Parameter wird auf die Übersichtsarbeit 
von Biederer et al. [3] verwiesen. Die Ge-
samtdauer einer MRT-Untersuchung 
der Lunge variiert zwischen 15 min für 
rein morphologisch orientierte Untersu-
chungsprotokolle ohne Kontrastmittel-
applikation und 30 min bei zusätzlicher 





Ein Verfahren zur Detektion maligner 
pulmonaler Rundherde ist v. a. im Rah-
men von 2 klinischen Indikationen ge-
fragt: Zum einen die Suche nach pulmo-
nalen Metastasen eines bereits bekann-
ten Malignoms im Rahmen von Staging 
und Nachsorge, und zum anderen die De-
tektion primär pulmonaler maligner Ver-
änderungen bei Personen mit Risikopro-
fil im Sinne einer Früherkennung. Wäh-
rend sich die beiden Fragestellungen aus 
technischer Sicht weitgehend entsprechen 
(es werden jeweils Gewebeneubildungen 
ähnlicher Morphologie im Organ Lunge 
erfasst), stellen die klinischen und epide-
miologischen Eckdaten beider Szenarien 
je nach Prävalenz pathologischer Verän-
derungen und der klinischen Konsequenz 
der realisierbaren Detektionsraten unter-
schiedlich Ansprüche an die Methodik. 
Dies hat großen Einfluss auf die Bewer-
tung der MRT für die jeweilige Fragestel-
lung. Ergebnisse zur Sensitivität und Spe-
zifität einer Methode, die an einer defi-
nierten Population und Tumorentität ge-
wonnen wurden, lassen sich nicht ohne 
Weiteres auf Szenarien mit anderen Prä-
testwahrscheinlichkeiten und Prävalen-
zen übertragen.
Von beiden möglichen Szenarien ent-
sprechen die aktuell verfügbaren Daten 
am ehesten der Situation in einem Nach-
sorgekollektiv mit vergleichsweise hoher 
Prävalenz von Befunden. Rückschlüsse 
auf die Wertigkeit z. B. eines Lungenkar-
zinomscreenings mit MRT lassen sich aus 
diesen Daten nur begrenzt ableiten. Ins-
besondere fehlen Untersuchungen zur Ra-
te falsch-positiver (eine weitere kostspieli-
ge Abklärung auslösender) MRT-Befunde 
in Niedrigprävalenzkollektiven. Gezielte 

























































































































2010 1,5 STIR-TSE 32/33 Pathologie 5–69 100
DWI 85
VIBE „volume interpolated breathhold examination“, HASTE „half Fourier-acquired single shot turbo spin echo“, 
TSE Turbospinecho, STIR „short tau inversion recovery“, MDCT Multidetector-CT, b-SSFP „balanced steady-state 
free precession“, KM Kontrastmittel, DWI „diffusion-weighted imaging“.
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Leitthema: Lungenrundherde
kritischen Faktor bei der Berechnung der 
Kosten-Nutzen-Relation von Screening-
programmen sind dringend erforderlich.
Die technischen Möglichkeiten 
der heute etablierten MRT-Sequenzen 
(s. oben) zur Detektion von Gewebeneu-
bildungen in der Lungen sind weitge-
hend bekannt. Systematische Daten wur-
den zunächst in Phantomstudien gene-
riert [4, 20] und später durch klinische 
Daten ergänzt (.	Tab. 1). In Abhängig-
keit von der Läsionsgröße und der ein-
gesetzten Sequenztechnik finden sich in 
der Literatur unterschiedliche Angaben 
zur Sensitivität der MRT für pulmona-
le Noduli. Schroeder et al. [25] berichte-
ten in einer systematischen Analyse bzgl. 
Abhängigkeit der Sensitivität von der Lä-
sionsgröße für die T2-gewichtete HAS-
TE-Bildgebung eine Sensitivität von 73% 
für Läsionen <3 mm, 86,3% für Läsionen 
zwischen 3 und 5 mm, 95,7% für Läsio-
nen zwischen 6 und 10 mm und 100% für 
Läsionen >10 mm. Entsprechende Wer-
te für die T1-gewichteten 2-D- und 3-D-
GRE-Sequenzen wurden in den Ex-vivo-
Phantomstudien von Biederer et al. [4] 
und Regier et al. [20] publiziert und las-
sen ebenfalls eine Abhängigkeit der De-
tektionsrate von der Läsionsgröße erken-
nen (.	Tab. 1).
Insgesamt wird die Sensitivität T2-ge-
wichteter Spinecho- und Turbospinecho-
sequenzen höher angegeben als die der 
T1-gewichteten GRE- und der b-SSFP-Se-
quenzen. Die publizierten Werte schwan-
ken abhängig von Läsionsgröße und Stu-
dienpopulation zwischen 50 und 100% 
(.	Tab. 2). Auch wenn einzelne, kürz-
lich veröffentlichte Arbeiten die MRT 
für die Detektion maligner pulmonaler 
Rundherde als äquivalent zur Multidetec-
tor-CT (MDCT) darstellen [15], lässt sich 
eine solche Aussage als Metaanalyse aus 
den vorliegenden Daten noch nicht ab-
leiten. Die in der Literatur vorhandenen 
Daten wurden zum einen mit sehr unter-
schiedlichen Gerätegenerationen und Se-
quenztechniken und zum anderen an sehr 
unterschiedlichen, z. T. gemischten Kol-
lektiven erhoben. Es ist naheliegend an-
zunehmen, dass die Sensitivität verschie-
dener Sequenzen für pulmonale Noduli 
auch von der Art und Zusammensetzung 
der Noduli bestimmt wird. Zum Beispiel 




































































































geringen Signals übersehen werden. Da-
rüber hinaus wurden in der Regel keine 
gesunden Individuen als Negativkontrol-
len in die Studien eingeschlossen. Ent-
sprechend dem Bayes-Theorem sind da-
her alle Betrachtungen zum negativen 
prädiktiven Wert der Lungen-MRT vor-
sichtig zu interpretieren.
Die Anwendung der diffusionsgewich-
teten MRT kann mittlerweile auch außer-
halb neurologischer Fragestellungen als 
etabliert bezeichnet werden. Verbreitet ist 
insbesondere die Verwendung der DWI 
als Ganzkörperuntersuchung im Rahmen 
von Staging und Nachsorge bei onkologi-
schen Erkrankungen. In diesem Zusam-
menhang wurde in einzelnen Studien 
auch die Aussagekraft der DWI zur Detek-
tion von Lungenrundherden untersucht. 
So ermittelten Koyama et al. [16] in ihrer 
Studie an 32 Patienten mit nichtkleinzelli-
gem Bronchialkarzinom eine Sensitivität 
von 85% für die DWI, welche jedoch deut-
lich geringer war als die am gleichen Kol-
lektiv ermittelten 100% mit der STIR-Se-
quenz. Nach derzeitiger Datenlage bietet 
die zusätzliche Durchführung von DWI-
Sequenzen keinen Vorteil im Hinblick auf 
die Sensitivität der Gesamtuntersuchung.
Ein Beispiel zur Detektion eines pul-
monalen Rundherds unter Verwendung 
der genannten Sequenzen ist in .	Abb. 1 
dargestellt.
Detektion primär pulmonaler 
Malignome bei Personen  
mit Risikoprofil (Screening)
Programme zum Lungenkrebsscreening 
mithilfe bildgebender Verfahren außer-
halb der großen Studien sind bisher nicht 
etabliert. Neu belebt wurde die Diskus-
sion dieser Thematik durch die jüngsten 
Veröffentlichungen aus groß angelegten 
Screeningstudien [1, 2], in welchen gezeigt 
wurde, dass durch die Verwendung der 
Niedrigdosis-MDCT eine relative Reduk-
tion der lungenkrebsspezifischen Mortali-
tät von bis zu 20% in einem Risikokollek-
tiv erreicht werden kann. Dieser auf den 
ersten Blick beeindruckenden Zahl steht 
jedoch für das einzelne Individuum auf-
grund der häufig wiederholten Untersu-
chungen eine erhebliche Strahlenexposi-
tion gegenüber. Brenner [6] berechnete, 
dass für eine Population aktiver und ehe-
maliger Raucher im Alter zwischen 50 
und 75 Jahren das zusätzliche Krebsrisiko 
durch jährliche Niedrigdosis-CT-Unter-
suchungen zu Screeningzwecken um 0,5–
5,5% steigt. Dies ist ein keinesfalls zu ver-
nachlässigender Effekt, der den Benefit 
des CT-basierten Screenings in Hinblick 
auf die krebsspezifische Mortalität signi-
fikant schmälert. Die Frage nach der An-
wendbarkeit der MRT als Screeningver-
fahren, das im Gegensatz zur CT mit kei-
nerlei strahlungsassoziiertem Krebsrisiko 
verbunden ist, erscheint vor diesem Hin-
tergrund folgerichtig.
Ob die MRT geeignet ist, an Stelle der 
Niedrigdosis-CT als Methode der ersten 
Wahl innerhalb von Screeningprogram-
men zu fungieren, ist in erster Linie durch 
ihre Sensitivität bestimmt: Die bisher ein-
zige Studie zum Einsatz der MRT beim 
Screening von Risikopersonen ermittel-
te unter Verwendung morphologischer 
Sequenzen eine Sensitivität der MRT für 
maligne pulmonale Rundherde von 78% 
[27]. Die minimal akzeptable Sensitivität 
und Spezifität für das Mammographie-
screening wurden in einer systematischen 
Analyse der diagnostischen Leistungskri-
terien mit 75 und 88% angegeben [8]. In 
Anbetracht dieser Zahlen und der Tatsa-
che, dass die MRT im Gegensatz zu den 
röntgenbasierten Verfahren die Möglich-
keit bietet, Screeningintervalle ohne Zu-
nahme der Strahlenbelastung zu verkür-
zen, erscheint die MRT durchaus als pri-
märe Screeningmodalität geeignet. Vor-
aussetzung hierfür ist jedoch die Bestäti-
gung, dass die postulierte Sensitivität der 
MRT von >75% auch in größeren Kollek-
tiven erreicht wird.
Eine zweite mögliche Rolle der MRT 
innerhalb von Screeningprogrammen ist 
die Anwendung als Ergänzung zur Nied-
rigdosis-CT mit dem Ziel der Reduk-
tion falsch-positiver Befunde. Sie betrifft 
im Wesentlichen die Frage der Spezifität 
und des PPV (positiver prädiktiver Wert). 
Auch hier liegen die von Sommer et al. 
[27] ermittelten Werte mit einer Spezifi-
tät von 88% und einem PPV von 87% im 
unteren akzeptablen Bereich, wobei ins-
besondere die Anzahl der falsch-positiven 
Resultate (5%) deutlich geringer ausfiel als 
die in der ersten Runde des NLST (Natio-
nal Lung Screening Trial) für die Nied-
rigdosis-CT berichteten Werte (23,3%). 
Bei diesem Vergleich müssen jedoch die 
unterschiedlichen Prävalenzen für mali-
gne Herde (20% bei Sommer et al. [27] 
vs. 1% für ein typisches Screeningkollek-
tiv [2]) limitierend berücksichtigt wer-
den. Daten, welche eine Lungenkrebs-
screeningsituation unter Verwendung der 








ren aktuell nicht. Ebenso fehlen Daten zur 
Anwendung funktioneller MRT-Metho-




Die Frage der Differenzierung maligner 
und benigner Rundherde mithilfe bild-
gebender Verfahren ist von hoher klini-
scher Relevanz. Gefordert ist eine maxi-
male Spezifität des Verfahrens, um die Ra-
te invasiver Abklärungen oder multipler 
Verlaufskontrollen falsch-positiver Be-
funde (einschließlich der damit verbun-
denen Komplikationsraten mit Belastung 
der Patienten und entsprechender Kosten 
für das Gesundheitssystem) gering zu hal-
ten. Die allein auf morphologischen Krite-
rien wie Größe, Dichte, Begrenzung und 
Binnenstruktur basierende CT ist in ihrer 
Aussagekraft in Bezug auf die Dignität der 
Läsionen bekanntermaßen limitiert. Ob-
gleich die Wahrscheinlichkeit für Mali-
gnität mit der Läsionsgröße steigt, liegt 
auch bei einer Größe über 20 mm die Prä-
valenz maligner Veränderungen bei le-
diglich 64–82% [29], sodass bei Verwen-
dung rein CT-morphologischer Kriterien 
von falsch-positiven Resultaten bei bis zu 
einem Drittel der Fälle ausgegangen wer-
den muss.
Die dynamische kontrastmittelgestütz-
te CT ist nicht nur mit einer erhöhten 
Strahlenexposition verbunden, sondern 
auch in ihrer Spezifität limitiert, da auch 
benigne Veränderungen wie aktive Gra-
nulome ein Kontrastmittelverhalten auf-
weisen können, das dem maligner Tumo-
ren ähnlich ist [29]. Die Positronenemis-
sionstomographie (PET) mit dem Gluko-
seanalogon 18F-FDG (18F-Fluordesoxyglu-
kose) in Kombination mit der CT (FDG-
PET-CT) gilt als Standardmethode für die 
präoperative Diagnostik des nichtklein-
zelligen Bronchialkarzinoms („non-small 
cell lung cancer“, NSCLC). Dennoch ist 
auch diese Methode bei Adenokarzino-
men mit gering ausgeprägtem Glukose-
metabolismus und Herden geringer Grö-
ße in ihrer Sensitivität limitiert. Zudem 
kommt es durch die FDG-Positivität ent-
zündlicher Veränderungen zu einer be-
trächtlichen Anzahl falsch-positiver Re-
sultate. Nicht zuletzt geht auch die PET-
CT mit einer nicht unerheblichen Strah-
lenexposition einher. Die Sensitivität und 
Spezifität der FDG-PET als alleinige Mo-
dalität werden in der Literatur mit 69 und 
85% angegeben. Die Werte für die kom-
binierte FDG-PET-CT betragen 97 und 
85% [13].
Möglichkeiten der MRT zur 
Differenzierung benigner und 
maligner pulmonaler Rundherde
Die Möglichkeiten zur Differenzierung 
zwischen Tumor, Nekrose und atelekta-
tischem Lungengewebe durch Messung 
der T1- und T2-Relaxationszeiten in vit-
ro wurden bereits 1988 durch Shioya et al. 
[26] untersucht, wobei die Autoren eine 
deutliche Überlappung der gemessenen 
Werte für die 3 Gewebetypen feststellten. 
Obgleich inzwischen Kriterien zur Cha-
rakterisierung bestimmter benigner Ver-
änderungen wie muzinöser Tumoren und 
Hamartome basierend auf T2- und T1-ge-
wichteten Aufnahmen beschrieben wur-
den [11, 21], gestaltet sich die Differenzie-
rung zwischen malignen und benignen 
Herden mit Hilfe morphologischer MRT-
Sequenzen auch nach neueren Studien 
schwierig (.	Tab. 3). Nach einer Arbeit 
von Koyama et al. [15] lieferte die T2w-
STIR mit einer Sensitivität von 83,3%, 
einer Spezifität von 60,6% und einer 
Übereinstimmung von 74,5% die besten 
Resultate. Im Allgemeinen zeigen viele 
pulmonale Rundherde wie maligne Lun-
gentumoren, pulmonale Metastasen, und 
niedrig maligne Tumoren wie Karzinoide 
und Lymphome, eine geringe bis interme-












Kono et al. [14] 2007 0,5 DCE-MRI „maximum 
enhancement“
202/202 10–30 81 81 80,7
„Slope of enhancement“ 94 96 94,2
„Wash-out“ 83 63 80,1
Koyama et al. [15] 2008 1,5 T1w-SE (getriggert) 161/200 10–30 83,8–87,9 37,9–39,4 66,1–67,9
T2w-TSE 80,8–86,9 37,9–48,5 67,3–67,9
STIR 82,8–83,8 54,5–60,6 71,5–74,5
Liu et al. [17] 2010 1,5 DWI 62/66 1,6–10 83,3 74,1 n. v.
Mori et al. [18] 2008 1,5 DWI 104/140 5–70 70 97 76
Ohno et al. [19] 2008 1,5 DCE-MRI „maximum 
enhancement“
175/202 6–29 96 54 85,6
„Slope of enhancement“ 96 64 88,1





58/58 5–40 96 88 92
„Slope of enhancement“ 96 75 86
„Wash-out“ 52 100 75
aDifferenzierung benigne vs. maligne.DCE-MRI „dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging“, SE Spinecho, TSE Turbospinecho, STIR „short tau inversion reco-
very“, DWI „diffusion-weighted imaging“.
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Auch für die Anwendung der DWI zur 
Charakterisierung pulmonaler Rundher-
de liegen bereits mehrere Studien vor. Sa-
toh et al. [22] gelangen bei 54 Rundherden 
>5 mm durch visuelle Interpretation dif-
fusionsgewichteter Bilder mit b=1000 s/
mm2 eine korrekte Differenzierung be-
nigner und maligner Veränderungen mit 
einer Sensitivität von 88,9% und einer 
Spezifität von 61,1%. Liu et al. [17] hin-
gegen konnten in ihrer Studie bei einem 
b-Wert von 500 s/mm2 keinen signifikan-
ten Unterschied in der Signalintensität 
zwischen malignen und benignen Läsio-
nen feststellen, berichteten jedoch für die 
Differenzierung mithilfe des ADC („ap-
parent diffusion coefficient“) eine Sensi-
tivität und Spezifität von 83 und 74% bei 
einem Schwellenwert von 1,4×103 mm2/s. 
Mori et al. [18] verglichen die DWI bei 
b=1000 s/mm2 mit der FDG-PET und er-
hielten bei einem ADC-Schwellenwert 
von 1,1×103 mm2/s eine Sensitivität von 
70% (PET 72%) bei einer im Vergleich zur 
PET deutlich höheren Spezifität von 97% 
(PET 79%). Die daraus von den Autoren 
abgeleitete Überlegenheit der DWI gegen-
über der PET darf allerdings nach aktuel-
ler Datenlage nicht als gesichert betrach-
tet werden. Insgesamt leiden die DWI 
wie auch die konventionelle MRT unter 
der Limitation einer beträchtlichen Zahl 
falsch-positiver Resultate, da Granulome, 
fibröse Rundherde und aktive entzünd-
liche Veränderungen ebenso wie malig-
ne Herde mit einer hohen Signalintensi-
tät im diffusionsgewichteten Bild einher-
gehen können. Falsch-negative Resultate 
der DWI treten dagegen vorwiegend bei 





Wie der DWI wird auch der DCE-MRI 
von einigen Autoren ein hohes Potenzial 
in Hinblick auf die Differenzierung zwi-
schen malignen und benignen pulmona-
len Rundherden zugeschrieben [19, 24]. 
Die bisher zu dieser Anwendung publi-
zierten Studien erreichen Sensitivitäten 
von 52–96% bei einer Spezifität von 54–
100% und einer Genauigkeit von 75–94% 
(.	Tab. 3). Der Vergleich zu anderen Me-
thoden ist widersprüchlich: In einer von 
Ohno et al. [19] 2008 publizierten Studie 
lag die Genauigkeit der DCE-MRI (88,1%) 
zur Differenzierung zwischen benignen 
und malignen pulmonalen Rundherden 
signifikant höher als die der dynamischen 
kontrastmittelverstärkten MDCT (83,2%) 
und der FDG-PET-CT (83,7%). Satoh et 
al. [23] konnten dagegen in ihrer 2013 ver-
öffentlichten Arbeit keinen Benefit für die 
DCE-MRI zur Differenzierung unklarer 
Rundherde feststellen. Insgesamt kann 
– ähnlich wie in der dynamischen kont-
rastmittelverstärkten CT – davon ausge-
gangen werden, dass eine geringe oder 
fehlende KM-Aufnahme eine Malignität 
weitgehend ausschließt und daher einen 
vermutlich sehr hohen negativen prädik-
tiven Wert hat. Eine in der Praxis umsetz-
bare, standardisierte und quantifizierba-
re Technik mit verlässlichen Schwellen-
werten der Kontrastmittelaufnahme steht 
jedoch noch aus. Einen Überblick über 
ausgewählte Studien zur Charakterisie-
rung pulmonaler Rundherde mithilfe der 











nungsbild eines malignen pulmonalen 
Rundherds in den beschriebenen Unter-
suchungssequenzen ist in .	Abb. 2 exem-
plarisch dargestellt.
Fazit für die Praxis
F		Die MRT hat sich in den vergange-
nen Jahren zu einem methodisch aus-
gereiften, standardisierten und re-
produzierbaren Verfahren für die De-
tektion und Abklärung pulmonaler 
Rundherde entwickelt.
F		Die Sensitivität der MRT für die Detek-
tion maligner pulmonaler Rundherde 
liegt (abhängig von Läsionsgröße und 
Technik) in der Größenordnung von 
80% im Vergleich zur Niedrigdosis-CT 
und ist der CT damit etwas unterle-
gen.
F		Vorteile der MRT gegenüber der Nied-
rigdosis-CT sind die höhere Spezifität 
bei der Differenzierung maligner und 
benigner pulmonaler Rundherde und 
die fehlende Strahlenexposition.
F		Inwieweit sich die möglichen Vortei-
le der MRT gegenüber der Niedrig-
dosis-CT im Rahmen der Lungenkar-
zinomfrüherkennung nutzen lassen, 
ist noch nicht in größeren Studien be-
legt. Außerhalb von Studien kann 
ein breiter Einsatz der MRT als primä-
res Screeningverfahren derzeit nicht 
empfohlen werden.
F		Eine weitere Evaluation der MRT als 
sekundäre Modalität im Rahmen 
von Studien ist in hohem Maße wün-
schenswert.
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